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RESUMEN 
ANTECEDENTES: el parto prematuro (PP), es una de las principales 
complicaciones obstétricas de origen multifactorial, con gran impacto en la morbi-
mortalidad materna y neonatal, requiere un diagnóstico y tratamiento oportuno.  
OBJETIVO GENERAL: determinar la prevalencia, factores asociados, validez 
de la cervicometría y asociación con el parto prematuro.  
METODOLOGÍA: estudio observacional, revisión sistemática. Incluyeron 
estudios publicados en los últimos 5 años, sin discriminación de idiomas, calidad 
de evidencia cuartil 1 a 4, diseños metodológicos como pruebas de validación, 
analíticos, descriptivos y/o transversales. La búsqueda de información se realizó 
en bases de datos electrónicas como Pubmed, Cochrane Library Plus, Embase 
y Scopus.  
RESULTADOS: la prevalencia de parto prematuro mostró cifras variables, 
fluctúa de 6% hasta 54%. Los antecedentes de parto prematuro y patologías 
obstétricas fueron los factores de riesgo con mayor relevancia en la ocurrencia 
de parto prematuro, específicamente preeclampsia, ruptura prematura de 
membranas y hemorragia obstétrica (p <0.001).   Hubo asociación significativa 
entre el acortamiento cervical ≤ 25 mm y el parto prematuro (p <0.001). La 
longitud cervical mostró una elevada especificidad en la detección del parto 
prematuro, sin embargo, la sensibilidad fue muy limitada, con el 76% y 99% 
respectivamente. 
CONCLUSIONES: La longitud cervical ≤ 25 mm mostró una asociación 
estadística en la predicción de parto prematuro, con una alta especificidad, pero 
sensibilidad fue limitada.  
LIMITACIONES: accesibilidad a artículos por rubros económicos. Gran 
variabilidad en poblaciones estudiadas, diferentes cohortes de longitud cervical 
y semanas de gestación en el seguimiento.  
PALABRAS CLAVE: Cuello del útero. Diagnóstico por imagen. Ultrasonografía 
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ABSTRACT 
BACKGROUND: preterm delivery (PP) is one of the main obstetric complications 
of multifactorial origin, with great impact on maternal and neonatal morbidity and 
mortality, thus requiring timely diagnosis and treatment.  
OBJECTIVE: to determine the prevalence, associated factors, validity of 
cervicometry and association with preterm delivery. 
METHODOLOGY: observational study, systematic review. Included studies 
published in the last 5 years, without language discrimination, quality of evidence 
quartile 1 to 4, methodological designs such as validation tests, analytical, 
descriptive and/or cross-sectional. The information search was performed in 
electronic databases such as Pubmed, Cochrane Library Plus, Embase and 
Scopus.  
RESULTS: the prevalence of preterm delivery showed variable figures, ranging 
from 6% to 54%. History of preterm delivery and obstetric pathologies were the 
most relevant risk factors in the occurrence of preterm delivery, specifically 
preeclampsia, premature rupture of membranes and obstetric hemorrhage (p 
<0.001).   There was significant association between cervical shortening ≤ 25 mm 
and preterm delivery (p <0.001). Cervical length showed high specificity in 
detecting preterm labor, however, sensitivity was very limited at 76% and 99% 
respectively. 
CONCLUSIONS: Cervical length ≤ 25 mm showed a statistical association in 
predicting preterm delivery, with high specificity, but sensitivity was limited.  
LIMITATIONS: accessibility to articles by economic items. Great variability in 
populations studied, different cohorts of cervical length and weeks of gestation at 
follow-up.  
KEY WORDS: Cervix. Diagnosis by image. Ultrasonography. 
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1. INTRODUCCIÓN 
El parto prematuro (PP) se define como aquel que ocurre después de las 22 pero 
antes de las 37 semanas de gestación (1,2); su diagnóstico se realiza si se 
presentan contracciones uterinas regulares y cambios cervicales concomitantes  
(3).  
La etiología del PP se sustenta en diversas hipótesis, en primer lugar, se ha 
descrito una infección ascendente desde el tracto inferior hacia el útero, lo que 
genera una condición inflamatoria que podría inducir en la presencia de 
contracciones miometriales, ruptura prematura de membranas y/o maduración 
cervical (4,5). El otro enfoque para explicar la génesis y la mayor comprensión 
del PP se relaciona con los factores genéticos tanto maternos como fetales, los 
cuales aparentemente contribuyen a un mayor riesgo de parto prematuro (6).  
La longitud cervical mediante la ultrasonografía transvaginal es un buen predictor 
en el diagnóstico de trabajo de parto prematuro (7). Es así que la elección del 
umbral de acortamiento otorga sensibilidad y/o especificidad para la predicción 
de parto prematuro, por ello el Colegio Americano de Obstetras y Ginecólogos 
sostiene como una longitud cervical de riesgo ≤ 20 mm en aquellas sin parto 
espontáneo como antecedente y < 25 mm en mujeres con antecedentes de un 
parto pretérmino espontáneo < 34 semanas de gestación (8). 
En cuanto al manejo de PP, la progesterona prenatal se ha asociado con una 
reducción de dicha patología en aquellas mujeres con cuello acortado sin 
antecedentes; en cambio el cerclaje cervical se ha utilizado en gestantes con 
defectos estructurales o insuficiencia cervical. Así mismo, un ciclo de 
corticosteroides es la única intervención prenatal que ha demostrado con gran 
eficacia mejorar los resultados perinatales luego del parto, mostrando una 
reducción significativa de efectos tales como mortalidad neonatal, hemorragia 
intracraneal, enterocolitis necrotizante, distrés respiratorio, entre otros. 
Igualmente, los tocolíticos brindan tiempo suficiente para la administración de 
corticoides (3).  
 
María Verónica Muñoz Arteaga  9 
 
En un contexto real, es importante subrayar que el parto prematuro es la principal 
causa de mortalidad y el uno de los diagnósticos obstétricos más comunes de 
hospitalización prenatal, además que la prematuridad se asocia a mayor 
morbilidad y mortalidad a corto y largo plazo, pues los perinatos prematuros 
sobrevivientes presentan un mayor riesgo de experimentar retraso del desarrollo 
psicomotor y trastornos neurológicos durante la infancia; por tanto, en el nacido 
pretérmino se reducirán sus expectativas de supervivencia así como su calidad 
de vida (7). 
Además, es claro que la prematuridad es responsable de más de la mitad de 
todas las muertes neonatales, pues esta patología genera un gran impacto 
económico por el uso frecuente cuidados intensivos neonatales, así como la 
consecuente aplicabilidad a largo plazo de los servicios médicos, educativos, 
sociales y la pérdida de productividad económica (3).   
El propósito de esta revisión sistemática es poner en evidencia información con 
alta calidad científica en relación a la cervicometría y su capacidad predictiva de 
parto prematuro, con la finalidad de contribuir al vacío en el conocimiento sobre 
la temática, pues reconocemos como prioritaria la disponibilidad de una 
intervención efectiva que proporcione un cribado de PP sobre todo en embarazos 
de alto riesgo, ya que  las estrategias eficaces para evitar el parto prematuro son 
cruciales en la reducción de muertes de recién nacido prematuro, comorbilidades 
asociadas e impacto social, familiar y/o económico consecuentes a la 
presentación de PP (9) (10) (11).  
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2. PLANTEMIENTO DEL PROBLEMA 
La Organización Mundial de la Salud (OMS) sostiene que la prevalencia de 
prematuridad a nivel mundial oscila entre el 5% al 18%,  siendo considerada 
como la primera causa de mortalidad en los niños menores de cinco años (12). 
Además, se estima que en el 2005 se registraron alrededor de 12,9 millones de 
partos prematuros, lo que representó cerca del 9,6% de todos los nacimientos 
en alrededor del mundo, calculándose que aproximadamente 11 millones de 
niños prematuros se concentraron en África y Asia, mientras que en Europa y 
América del Norte se registraron 0,5 millones para cada uno de estos territorios 
y en América Latina y el Caribe alrededor de 0,9 millones (13).  
Cifras más actuales reportadas por la OMS en el año 2017, identificaron que 
cerca de 15 millones de niños prematuros nacieron anualmente, es decir más de 
uno en 10 nacimientos.  Concluyendo que únicamente 65 países disponen de 
datos fiables sobre tendencias de PP, y casi todos han registrado un aumento 
en las tasas de nacimientos prematuros en los últimos 20 años; lo cual fue  
atribuido a diversos factores entre los que se incluyeron: la edad materna, 
problemas de salud subyacentes, mejora en los métodos de evaluación, mayor 
uso de tratamientos para la fertilidad que resultan con una tasa más elevada de 
embarazos múltiples, etc., (14). 
El parto pretérmino es la principal causa de defunción en menores de cinco 
años, alrededor de un millón de prematuros mueren cada año, tres cuartas 
partes de estas defunciones podrían evitarse con intervenciones actuales y costo 
eficaces. Por su parte, la prevalencia global de la parálisis cerebral es de 9% 
para nacidos ≤ 28 semanas, 6% para 28-31 semanas y 0,6% para 32-36 
semanas (15). Además, existen diferencias marcadas de supervivencia de bebes 
prematuros en función del lugar donde hayan nacido; el 90 % de los pretérmino  
con menos de 28 semanas nacidos en países de bajos recursos económicos 
mueren en los primeros días de vida, sin embargo, en países desarrollados 
menos del 10 % fallece a la misma edad gestacional (14). 
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El acortamiento cervical es uno de los primeros cambios en el proceso que 
conducen al parto y puede preceder al parto por varias semanas. Una reducción 
de la longitud cervical en el segundo trimestre predice el nacimiento prematuro 
espontáneo, ello debido a que el borramiento comienza en el orificio cervical 
interno y avanza caudalmente, estas modificaciones a menudo se reconocen en 
la ecografía transvaginal antes de que se pueda apreciar en el examen físico 
(16).  
Por lo tanto la detección de mujeres con cuello corto por medio de la longitud 
cervical es un método importante de cribado de PP (17), ya que según 
investigaciones la mejor predicción del parto prematuro espontáneo es 
proporcionada por esta medida del cuello uterino, lo cual se traduce con mejores 
resultados obstétricos (18), ya que al instaurar un rápido y oportuno tratamiento 
se reduce la frecuencia de partos prematuros espontáneos, la morbilidad y la 
mortalidad neonatal(19).  
En virtud a las repercusiones del parto prematuro, la OMS ha establecido a dicha 
problemática como una prioridad de investigación con proyección hasta el año 
2025, ello con la finalidad de conseguir estrategias para su prevención y 
reducción de muertes neonatales. Tomando en consideración que los 
antecedentes obstétricos y la longitud cervical son métodos sencillos y eficaces 
para la estimación de riesgo específico para parto prematuro (18) nos hemos 
plateado la siguiente pregunta de investigación:  
¿Cuál es la prevalencia, factores asociados y validez de la cervicometría como 
predictor de parto pretérmino? 
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3. JUSTIFICACIÓN 
El propósito final del estudio es validar la utilidad de la cervicometría como 
predictor de parto pretérmino, se intentará según la bibliografía consultada 
establecer si el punto de cohorte de riesgo definido de longitud cervical es común 
en los estudios < 25mm, y si el mismo es aplicable en nuestro medio para la 
cuantificación del riesgo y pronóstico con adecuada sensibilidad y especificidad.  
La presente investigación se encuentra encasillada en las líneas de investigación 
del Ministerio de Salud Pública en el Área de Sistema Nacional de Salud, línea 
de Sistemas de Información Sanitaria y sublínea de impacto en la difusión de la 
información. En cuanto a las líneas de investigación de la Universidad de 
Cuenca, se cataloga en el campo de salud sexual y reproductiva.  
El impacto de este estudio en el campo académico radica principalmente en 
aportar nuevos conocimientos sobre el valor de la cervicometría en la predicción 
del parto prematuro, esto con la finalidad de mejorar las prestaciones de servicios 
y atenciones a pacientes obstétricas; adicionalmente los datos de los diferentes 
artículos plasmados en este documento permitirán al personal médico disponer 
de información relevante para valorar grupos de riesgos e instaurar 
oportunamente el manejo apropiado y las medidas preventivas como 
maduración pulmonar, neuroprotección, uso de progesterona y seguimiento 
adecuado, lo que finalmente se traduce a una disminución en la morbilidad y 
mortalidad neonatal, siendo de manera directa las mujeres gestantes las 
principales beneficiarias.  
Es un proyecto viable, debido a que se cuenta con los recursos humanos y 
económicos, además es metodológica y operativamente factible. La difusión de 
resultados se realizará a través de un informe que será publicado en el 
repositorio digital de la Universidad de Cuenca, además que se pretende realizar 
una publicación en una revista indexada.  
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4. FUNDAMENTO TEÓRICO  
Se conoce como PP al nacimiento que se produce entre las 22,0 y 36,6 semanas 
(20).  El PP se clasifica en función a las semanas de gestación en el momento 
que este ocurre, pues si se produce < 28 semanas de gestación se denomina 
prematuro extremo, entre 28 a 31,6 muy prematuro, prematuro moderado entre 
las 32 y las 33.6 semanas y tardío entre las 34 y las 36,6 semanas (33).  
Varios son los factores de riesgo que se han asociado a la ocurrencia de PP, 
entre los cuales podemos nombrar los determinantes socio-demográficos, 
nutricionales, laborales y hábitos tóxicos. Entre ellos,  edad ≥ 40 años, 
afroamericanas, bajo nivel socioeconómico, obesidad, jornadas laborales 
extenuantes y prolongadas,  antecedentes obstétricos que incluyen: partos 
prematuros previos, óbitos fetales, abortos, conización e incompetencia cervical, 
malformaciones uterinas, reproducción asistida; además las patologías durante 
la  gestación también se han considerado como desencadenantes de PP, por 
ejemplo la infección del tracto urinario y de transmisión sexual, la ruptura 
prematura de membranas, vaginosis bacteriana, hemorragias del primer o 
segundo trimestre, polihidramnios, entre otras  (21).  
La cervicometría es un estudio que se realiza mediante ecografía que permite 
evaluar las características del cérvix uterino, valorando esencialmente la longitud 
cervical y la embudización, que son los elementos más importantes para predecir 
el riesgo de parto prematuro (32).  
La ecografía transvaginal es un método altamente reproducible y seguro para 
realizar las mediciones de la longitud cervical, pues cuando es realizada por 
operadores entrenados existe una tasa de variación inter observador 
relativamente baja de 5-10%. Como protocolo, el cuello del útero debería 
evaluarse entre la semana 16 a 24 de la gestación, pues antes de las 16 
semanas el segmento uterino inferior está poco desarrollado, por lo que es difícil 
de distinguir esta zona desde el conducto cervical y los resultados de la 
valoración pueden resultar imprecisos (22). De la misma manera la medición de 
la longitud cervical después de las 24 semanas de gestación en mujeres 
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asintomáticas ofrece un valor clínico limitado y hay ausencia de datos que 
sugieran que mejora los resultados obstétrico (22).  
El Colegio Americano de Obstetras y Ginecólogos (ACOG) recomiendan a las 
mujeres con antecedente de parto prematuro someterse a dicha medición cada 
1 o 2 semanas entre las 16 y 24 semanas de gestación (23). Además, la 
Sociedad para la Medicina Materno-Fetal (SMFM, por sus siglas en inglés), 
recomienda la detección metódica de la longitud cervical por ecografía 
transvaginal entre las 16 y 24 semanas en mujeres con un embarazo único y 
antecedentes de parto prematuro espontáneo previo. Ellos consideran que las 
pruebas de detección son razonables para pacientes con un embarazo único y 
sin antecedentes de parto pretérmino, pero no han recomendado la evaluación 
de rutina para esta población, únicamente sugieren no realizar exámenes de 
rutina de la longitud cervical en pacientes con cerclaje cervical, ruptura prematura 
de membranas o placenta previa (24).  
El diagnóstico de cuello uterino corto se realiza una vez que la longitud cervical 
del ultrasonido transvaginal es ≤ 25 mm previo a las 24 semanas, sin importar 
las particularidades de las gestantes (parto prematuro previo, nacimiento 
prematuro previo, embarazo múltiple, etc.) (11) (25). 
En cuanto al tratamiento del acortamiento cervical (10), un consenso de guías 
internacionales sugiere que en  el caso de cérvix corto y parto pretérmino previo 
debería aplicarse el cerclaje, procedimiento que no se recomienda para mujeres 
con antecedentes de un solo aborto. Además, no se aconseja el cerclaje para 
embarazos gemelares, mujeres con anomalías uterinas o cirugía cervical previa. 
En cuanto al uso del pesario, los expertos no recomiendan su uso en embarazos 
únicos o múltiples, al igual que la aplicación combinada de progesterona y 
cerclaje (7).  
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5. OBJETIVOS 
5.1.  OBJETIVO GENERAL: 
• Determinar la prevalencia, factores asociados, la validez de la 
cervicometría y su asociación con el parto prematuro.  
5.2. OBJETIVOS ESPECÍFICOS:  
• Determinar la prevalencia de parto prematuro.  
• Identificar los factores asociados a parto prematuro.  
• Valorar la sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y negativo 
de la cervicometría en el parto prematuro.  
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6. DISEÑO METODOLÓGICO  
6.1. Diseño de estudio: observacional, revisión sistemática.  
6.2. Criterios de elegibilidad: la revisión bibliográfica se realizó de acuerdo a 
la Guía Prisma (Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-
analyses). Las citas potencialmente relevantes que fueron incluidas en esta 
revisión sistemática se obtuvieron a través de bases de datos electrónicas. 
El periodo de publicación de artículos no superó los 5 años con la calidad de 
información cuartil 1 a 5, sin discriminación de idiomas. Los estudios 
analizados en el capítulo de resultados tuvieron diversos diseños 
metodológicos como pruebas de validación diagnóstica, estudios de cohortes 
y casos y controles, descriptivos, transversales, ensayos clínicos controlados. 
6.3. Fuentes de información: la información analizada en la presente revisión 
bibliográfica fue extraída de diferentes bases bibliográficas tales como 
Pubmed, Cochrane Library Plus, Embase y Scopus. Los términos de 
búsqueda se aplicaron principalmente en inglés (uterine cervix, cervixes, 
ultrasonography) y español (cuello del útero, diagnóstico por imagen, 
ultrasonografía). Además, con el objetivo de optimizar la búsqueda se 
aplicaron operadores booleanos como and, or o not.  
6.4. Estrategia de búsqueda: los artículos a ser incluidos en esta revisión 
sistemática fueron extraídos en su mayoría de las bases bibliográficas 
mencionadas, para recuperar los estudios potencialmente relevantes se 
aplicaron los términos de los descriptores de la salud, además de operadores 
booleanos y esencialmente para limitar la búsqueda se revisaron y aplicaron 
los criterios de elegibilidad. Posteriormente se recuperaron artículos de texto 
completo para su lectura.  
6.5. Selección de estudios: una vez identificados los artículos con texto 
completo que cumplieron los criterios de elegibilidad, se procedió al cribado 
de los estudios, excluyendo a aquellos que estaban duplicados, 
recomendaciones de expertos, protocolos, informes de casos, los que 
mostraban únicamente resúmenes y no cumplían con los objetivos de la 
investigación propuestos para la presente revisión sistemática. Una vez 
identificados los artículos que cumplieron con rigurosidad todo el proceso de 
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selección se incluyeron para continuar con el proceso de recopilación y 
extracción de datos.  
6.6. Proceso de recopilación y extracción de los datos: una vez 
seleccionados los artículos de acuerdo con los criterios de elegibilidad, los 
estudios incluidos fueron evaluados en función al cumplimiento de los 
objetivos de este estudio respecto a la  prevalencia y factores de riesgo de 
parto prematuro y la sensibilidad, especificidad, y valor predictivo de la 
cervicometría y su papel en el PP. Posteriormente se catalogó la información 
según la estrategia PICO (participantes, intervenciones, comparaciones y 
resultados), además se registró de cada artículo su base de datos, autor, 
revista, cuartil, año y lugar de publicación. La autora de la presente 
investigación procedió a registrar los datos de los estudios incluidos, y el 
director y/o asesor confirmaron la exactitud y abstracción de los datos de 
cada artículo previo a su inclusión en el capítulo de resultados.  
6.7. Lista de datos: las variables y datos revisados en la presente 
investigación se registraron en base a los objetivos de este estudio según: 
prevalencia y factores asociados a parto prematuro, además de sensibilidad, 
especificidad y valor predictivo de la cervicometría y su papel en el PP.  
6.8. Síntesis de resultados: los resultados fueron presentados de forma 
clara, precisa y concisa siguiendo el orden de los objetivos propuestos en 
esta revisión sistemática. Se presentaron los resultados de acuerdo a tablas 
simples y personalizadas.  
6.9. Aspectos éticos: la autora declara que no presenta conflictos de interés. 
6.10. Financiamiento: autofinanciado por la autora de la presente 
investigación.  
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7. RESULTADOS  
7.1. Caracterización de artículos científicos  
Se analizaron 18 artículos que cumplieron con los criterios de elegibilidad y los 
objetivos, la mayoría de estudios se extrajeron de la base de datos Pubmed en 
idioma inglés con calidad de evidencias cuartil del 1 al 3 (gráfico 1).  
Gráfico 1: Flujograma de artículos científicos  
 
7.2. Prevalencia de parto prematuro  
Analizamos siete artículos en diferentes países a nivel mundial, identificando que 
la prevalencia de parto prematuro mostró cifras variables de apenas un 4,76%  y 
6% en China (26) y Canadá (27) respectivamente y de hasta el 54,1% en Brasil 
(28) (tabla 1).  
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7.3. Factores asociados a parto prematuro  
Encontramos una multiplicidad de factores asociados relacionados con el parto 
prematuro (PP), agrupados en determinantes socio-demográficos, nutricionales, 
hábitos tóxicos, antecedentes   obstétricos, control prenatal y patologías durante 
la gestación. 
Según factores sociodemográficos, encontramos que Ayebare et al.,  (29) y  
Aregawi et al.,  (30), identificaron que las madres residentes en áreas rurales 
tuvieron  una razón de probabilidades con significancia estadística para PP. 
Igualmente, Vieira et al., (31) observaron que  aquellas pacientes  con menor 
instrucción  presentaron una razón de momios con relación estadística para PP, 
no así, Wagura et al., (32).  Este último autor en su investigación también intentó 
identificar la asociación entre PP y otras variables como el estado civil, la 
ocupación y la edad ≥35 años, no obstante, no halló dicha relación. Ayebare et 
al., (29) especificaron que el tener un empleo fue un factor protector para la 
incidencia de PP (tabla 2).  
En cuanto a los factores nutricionales, Ayebare et al., (29) encontraron que el 
índice de masa corporal prenatal y durante los controles prenatales  ≥ 25 kg/m2 
resultó ser un factor de riesgo con significancia estadística. Según los hábitos 
tóxicos durante la gestación, Escobar et al., (33) evidenciaron que el tabaquismo  
tuvo una razón de productos cruzados superior a la unidad  con relación 
estadística en el PP; sin embargo,  Wagura et al., (32) no identificaron tal 
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asociación en cuanto al consumo de alcohol y tabaco durante el periodo de 
gravidez (tabla 2). 
Nos llamó la atención que los antecedentes obstétricos tuvieron gran relevancia 
en la génesis de PP, así Chen et al., (34), Moroz et al., (35), Aregawi et al., (30) 
y Escobar et al., (33) identificaron  el historial de parto prematuro fue uno de los 
factores con protagonismo. Además, Chen et al.,  (34) identificaron a la 
multiparidad y la fertilización in vitro, como factores con significancia estadística 
y una razón de probabilidades superior a la unidad.  Así mismo, Aregawi et al., 
(30) reconocieron que tener un  periodo intergenésico ≤ 24 meses y un embarazo 
múltiple también se  expresaron como un riesgo para PP (tabla 2). 
En lo referente al número de controles prenatales Ayebare et al., (29) mostró dos 
contrastes, el primero en el que tener  ≥ 4 controles prenatales fue considerado 
como un factor protector para PP y el segundo, en el cual cumplir con un número 
insuficiente de dichas atenciones se consideró como riesgo de PP. A su vez, 
diferentes autores identificaron diversas patologías obstétricas como 
estimuladoras de PP entre las que  se incluyeron:  hipertensión gestacional, 
preeclampsia,  ruptura prematura de membranas, placenta previa, hemorragias 
durante el embarazo,  infección de vías urinarias y cervico-vaginales 
(29,30,32,33) (tabla 2). 

 
7.4. Asociación entre longitud cervical y parto prematuro  
En la tabla 3, podemos observar el análisis de seis artículos donde los autores 
observaron la asociación de la valoración cervical medida por ecografía y el parto 
prematuro. En este contexto, Filho et al., (28) Uquillas et al., (36) y Wang et al., 
(37), determinaron que la longitud cervical ≤ a 25 mm fue  considerado como un 
factor de riesgo asociado a parto prematuro (tabla 4). 
Chen et al., (34) identificaron que una longitud de cohorte de ≤20 mm tanto en 
pacientes con escisión electroquirúrgica con asa o cono bisturí frío y en 
gestantes sin dicho procedimiento, tuvieron una razón de probabilidades superior 
a la unidad con relación estadísticamente significativa; en contraste a ello, las 
pacientes con una medición de ≥30 mm fue considerado como un factor protector 
en la ocurrencia de PP (tabla 4). A su vez, Moroz et al., (35) observaron que una 
reducción semanal de 0.2 cm en mujeres con edades ≤ de 35 semanas se 










7.5. Sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y negativo de la 
cervicometría  
Encontramos seis estudios con diseños de validación diagnóstica que evaluaron 
la importancia de la LC en la predicción del PP, en este contexto, es necesario 
subrayar que estos autores consideraron diferentes cohortes de medición del 
canal cervical y semanas de gestación.  
En general pudimos identificar que hubo gran variabilidad en los diferentes 
estudios respecto a la sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y 
negativo de la longitud cervical y su validez en el PP. Concretamente, la 
especificidad de dicha prueba fue superior a la sensibilidad, es decir, que la 
cervicometría tuvo una mayor capacidad de detectar a los verdaderos negativos 
en un porcentaje >80% (36,38–41) (tabla 4).  
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En cuanto a la sensibilidad en casi todos los estudios  se observó que esta fue < 
70%, con cifras de hasta un 13,6%,  por lo que los autores concluyeron en sus 
diferentes artículos que la capacidad de la cervicometría de diagnosticar a las 
gestantes verdaderamente positivas fue muy limitada, independientemente de 
los cohortes de longitud cervical y de las semanas de gestación analizadas en 
los estudios (36,38–42) (tabla 4).   
8. DISCUSIÓN  
El parto prematuro es una patología obstétrica con serias repercusiones 
perinatales que se correlaciona con características intrínsecas y extrínsecas de 
la madre, mostrándose claras diferencias según ciertas particularidades tales 
como: edad, etnia (43), estilo de vida, instrucción, atención prenatal, estrés 
psicológico y físico, estado nutricional, comorbilidades, malformaciones uterinas, 
patologías endocrinológicas, entre otros (2); sin embargo, el antecedente de 
parto pretérmino es el principal factor de recurrencia (7).  
La cervicometría es una prueba diagnóstica disponible en nuestro medio capaz 
de predecir qué embarazos tendrán un PP, dicho examen consiste en una 
medición transvaginal por ecografía que permite identificar a las mujeres con alto 
riesgo de PP, con la finalidad de establecer intervenciones para prevenir, retrasar 
o prepararse un parto pretérmino (22). 
En la presente investigación se incluyeron 18 artículos, los cuales 
proporcionaron información concerniente para exponer la prevalencia y factores 
de riesgo asociados al parto prematuro, así como la utilidad del valor de la 
longitud cervical medida por ecografía y su validez en la predicción del parto 
pretérmino.  
En este contexto, a partir de la revisión de 7 artículos publicados por autores a 
nivel mundial pudimos identificar una gran variabilidad de resultados en relación 
a la prevalencia de PP, es así que Shen (26), Berger (27) identificaron una 
frecuencia del 4,76% a 6% respectivamente, en contraste con otros autores que 
mostraron cifras intermedias que variaron entre un 18.3% a un 33.9% 
(32,34,36,44), sin embargo, Filho, en Canadá, año 2018 identificó frecuencias 
superiores con el 54.1% (28).  
Nos planteamos adicionalmente a la búsqueda valores de prevalencia del parto 
prematuro identificar los factores de riesgo de dicha patología, es así que 
pudimos identificar diferentes investigaciones que tuvieron como denominador 
común la agrupación de factores con rasgos comunes que se congregaron en 
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socio-demográficos, nutricionales, hábitos tóxicos, antecedentes   obstétricos, 
control prenatal y patologías durante la gestación.  
En lo referente a factores sociodemográficos, encontramos que Ayebare et al.,  
(29) y  Aregawi et al., (30) coincidieron en señalar que las mujeres residentes en 
áreas rurales tuvieron un mayor riesgo de PP con significancia estadística, es  
así que Ayebare et al., (29)  evidenciaron 59 gestantes en los casos versus 50 
en los controles correspondientes a zonas rurales y Aregawi et al., (30) 
identificaron un porcentaje de 34,7%. En cuanto a la instrucción, Vieira et al., (31) 
observaron una relación de riesgo con PP, evidenciando el 35,8% de mujeres 
con <8 años de educación y 64,3% con > 8 años de estudio, en donde el 23% y 
77% respectivamente no presentaron parto prematuro. Wagura et al., (32), no 
identificaron esta asociación con el nivel de instrucción,  estado civil, ocupación 
y edad ≥35 años, sin embargo, estos autores describieron que las mujeres con 
PP fueron encasilladas en un 18,6% de nivel educativo primario, el 1,2% como 
solteras, 63,7% desempleadas y el 6,8% con edades superiores a 35 años.  
Ayebare et al., (29) especificaron que el tener un empleo fue un factor protector 
en el PP, pero indicaron  que el IMC ≥ 25 kg/m2 resultó ser un factor con una 
razón de momios >1 con asociación estadística. A su vez, Escobar et al., (33) 
encontraron que el tabaquismo fue un determinante de riesgo en el PP, la 
frecuencia encontrada de dicho hábito tóxico en las gestantes con PP fue del 
81,81% en comparación con un 18,18% en embarazadas a término,  no obstante, 
Wagura et al., (32) discreparon con los resultados expuestos, pues no 
evidenciaron tal asociación del alcohol y tabaco con el PP, pero encontraron una 
prevalencia de consumo de alcohol del 8,5% y de tabaco del 1,7% durante la 
gravidez.  
Los antecedentes obstétricos tuvieron especial relevancia en lo que, a ocurrencia 
del PP, pues identificados que autores como Chen et al., (34), Moroz et al., (35), 
Aregawi et al., (30) y Escobar et al.,  (33) demostraron que el poseer una historia 
de parto PP fue un claro factor de riesgo para la presencia de PP. También otros 
autores determinaron que las enfermedades obstétricas fueron reconocidas 
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como factores asociados a PP entre las se incluyeron:  hipertensión gestacional, 
preeclampsia,  ruptura prematura de membranas, placenta previa, hemorragias 
durante el embarazo,  infección de vías urinarias y cervico-vaginales 
(29,30,32,33).  
El tercer objetivo se orientó a relacionar la longitud cervical y su asociación con 
PP,  pues al ser el cérvix una estructura biomecánica que se encarga de 
mantener el equilibrio del cuerpo uterino y dar término cronológico al embarazo,  
esta estructura se activa fisiológicamente durante el trabajo de parto, donde se 
dilata y se acorta, sin embargo, el acortamiento cervical prematuro  es patológico 
y puede desembocar en un PP, por lo que requiere una cauta evaluación y 
seguimiento durante los controles prenatales con mayor énfasis en mujeres de 
riesgo (45).  En este sentido, nosotros encontramos cinco investigaciones en la 
cuales se presentaron diferentes puntos de cohorte en la de longitud cervical 
(LC), siendo los más utilizados las mediciones ≤ 20 mm y ≤ 25 mm, con diferentes 
particularidades en función de cada uno de los artículos analizados.  
En este contexto, sinérgicamente Uquillas et al., (36) y Wang et al., (37) 
identificaron que aquellas pacientes que presentaron una longitud cervical ≤ 25 
mm luego de un seguimiento y mediciones consecutivas en diferentes semanas 
de gestación, se consideraron embarazos de riesgo para parto prematuro pues 
hubo una relación estadísticamente significativa, sustentada con una razón de 
momios superior a la unidad e intervalos de confianza concluyentes, 
demostrando que mientras más corto es el cérvix  mayor es el riesgo de parto 
prematuro.  
Igualmente, Chen y colaboradores (34), tomaron en consideración diferentes 
longitudes cervicales medidas en varios grupos de embarazadas, comparando a 
mujeres que fueron sometidas a escisión electroquirúrgica con asa o cono bisturí 
frío previo el embarazo y en gestantes que no se sometieron a dicho 
procedimiento, estos autores mostraron dos contrastes en sus conclusiones, por 
un lado la identificación de riesgo de PP en aquellas pacientes con una LC ≤ 20 
mm independientemente de sus antecedentes de intervenciones invasivas 
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cervicales, pues la razón de momios en ambos casos fue superior a la unidad 
con una relación estadísticamente significativa; por otra parte, encontraron que 
las mujeres con una medición de ≥30 mm presentaron protección en la 
ocurrencia de PP en independencia de los antecedentes individuales de escisión 
cervical.  
Por su parte, Filho et al., (28) evidenciaron que las gestantes cuyos cohortes de 
longitud cervical que fueron medidos a las 48 horas y los 14 días de evolución 
de parto prematuro, se identificaron como variables de riesgo en la ocurrencia 
de PP, no obstante, en divergencia con estos resultados dichos autores 
especificaron que no encontraron una razón de probabilidades con PP a los 7 
días de seguimiento, aunque esta disparidad superó la unidad esta no fue 
corroborada por el intervalo de confianza y no se presentó significancia 
estadística. Además, aunque Moroz et al., (35) también identificaron que una 
reducción de la longitud cervical fue considerada como un factor de riesgo para 
PP, el enfoque realizado por estos autores no mostró un cohorte fijo en la LC, 
sino más bien se enfocaron en demostrar que el acortamiento semanal de 0.2 
cm en mujeres con edades ≤ de 35 semanas identificando una razón de 
productos cruzados con significancia estadística en el PP.   
Además, en cuanto a la validez de la cervicometría en el PP, encontramos seis 
estudios con enfoque metodológico de test de validación diagnostica, los cuales 
nos fueron útiles para valorar los valores de sensibilidad y especificidad de la 
longitud cervical y su capacidad predictiva en el parto pretérmino, destacando la 
importancia de la medición de la longitud cervical y la identificación de PP.  
Concretamente referente a la especificidad Flores et al., (38) Reyna et al, (39) 
Uquillas et al., (36) y Pasquini et al., (40) coincidieron en identificar que la 
posibilidad de que una gestante sin alteraciones cervicales y/o sanas presente 
un test de cervicometría negativo varió entre un 94,30% a un valor máximo de 
99,70%, lo cual ubicó a la cervicometría según estos autores como una prueba 
con una alta capacidad de identificar la proporción de mujeres sanas confirmadas 
por medio del resultado negativo de la LC. Sin embargo, al analizar el valor 
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predictivo positivo y/o negativo identificamos una gran variabilidad en las cifras 
concluidas por estos autores.  
Respecto a la sensibilidad, casi todos los estudios, independientemente del 
cohorte de medición de la longitud cervical y/o semanas de gestación observaron 
que la capacidad de la cervicometría en identificar la probabilidad de que una 
gestante con alteraciones cervicales tenga un test positivo fue muy deficiente, es 
decir, casi por unanimidad se constató que la cervicometría mostró sensibilidad 
≤ 80% en la identificación de  proporción del total de gestantes con que 
verdaderamente presentaron partos prematuros y tuvieron un test positivo de 
acortamiento de la longitud cervical, con valores tan deficientes que llegaron 
hasta un 13,60% (36,38–42).  
Limitaciones  
En los diferentes estudios consultados pudimos analizar que hubo una gran 
variabilidad entre las poblaciones estudiadas, al igual que los diseños 
epidemiológicos, lo cual pudo haber influenciado en las divergencias en ciertos 
resultados, además de que se presentaron múltiples diferencias en las cohortes 
de la longitud cervical y semanas de gestación durante el seguimiento de las 
pacientes.  
Una limitación importante que encontramos fue el acceso a la información 
respecto a los criterios de elegibilidad propuestos para la presente investigación, 
pues para la revisión de los artículos con texto completo se exigía el pago de 
rubros económicos con costos representativos.  
Implicaciones  
Es importante señalar que una de las implicaciones más importantes de esta 
revisión sistemática radica en el hecho de que el uso de cervicometría en nuestro 
medio puede ser considerado como una prueba válida y de bajo costo en la 
predicción de parto prematuro, la cual permitirá en el caso de detectarse un 
acortamiento de la longitud cervical, establecer los correctivos necesarios en lo 
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que ha manejo terapéutico concierne con el objetivo de reducir la ocurrencia de 
parto prematuro, lo cual incidirá directamente en las repercusiones perinatales a 




María Verónica Muñoz Arteaga  31 
 
9. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES  
9.1. CONCLUSIONES  
• La prevalencia de parto prematuro mostró cifras muy variables en 
dependencia de las diferentes áreas geográficas.  
• Los antecedentes de parto prematuro y las patologías relacionadas con la 
gestación tales como: la hipertensión gestacional, preeclampsia, ruptura 
prematura de membranas, placenta previa, hemorragias durante el 
embarazo, infección de vías urinarias y cervico-vaginales, fueron los factores 
de riesgo que mostraron mayor relevancia y repetividad en los artículos 
consultados.  
• Encontramos que hay una asociación significativa entre la valoración cervical 
medida por ecografía y el parto prematuro, siendo considerado el 
acortamiento cervical ≤ 25 mm como un factor de riesgo para PP.  
• La longitud cervical valorada por ecografía transvaginal, mostró una elevada 
especificidad, sin embargo, la sensibilidad fue muy limitada, además los 
valores predictivos positivos y negativos fueron muy variables.  
9.2. RECOMENDACIONES 
• Consideramos importante recomendar la evaluación de la longitud cervical 
en pacientes que muestren factores de riesgo relacionados con parto 
prematuro, tomando en consideración que dicha prueba debería ser realizada 
luego de las 16 semanas de gestación pues su aplicabilidad previa a dicho 
periodo podría estimular manejos terapéuticos prematuramente errados.  
• Recomendamos además que las instituciones de educación superior 
deberían estimular investigaciones con alta calidad de evidencia y diferentes 
diseños metodológicos, donde se evalúe la asociación de cervicometría en el 
parto prematuro en gestantes ecuatorianas. 
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ANEXO 1: PRESUPUESTO  
Fuentes 
Discriminación detallada de 
Recursos 
Unidades que se 
Requieren 






Computadora 1 -- -- 
  Impresora 1 -- -- 
  Hoja A4 1000 0.01 10.00 
  Impresiones 2000 0.02 40.00 
  Fotocopias 2000 0.01 20.00 
  Internet (horas)  400 0.1 40.00 
  Esferográficos 2 0.6 1.20 
  Alimentación  70 1 70.00 
  Transporte 50 1 50.00 
  Varios  1 70 70.00 
TOTAL   -- -- USD 301.20 
 
ANEXO 2: CRONOGRAMA  
 
 Meses  
Actividades  1 2 3 Responsables  
Presentación y aprobación  del protocolo       
Investigador  
Directora 
Elaboración del marco teórico       Investigador Directora 
Revisión de los instrumentos de recolección de datos       Investigador 
Recolección de los datos       Investigador 
Análisis  e interpretación de los datos       Investigador Directora 
Elaboración y presentación de la información       Investigador Directora 
 
 
 
